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Tumor de células gigantes
como causa de dolor
crónico en extremidad
superior
Introducción. Los tumores óseos benignos
constituyen, en el ámbito de la atención
primaria, una causa relativamente infre-
cuente de dolor crónico localizado en las
extremidades en pacientes de edad adulta.
Entre ellos, el tumor de células gigantes
(TCG) supone aproximadamente el 5% de
todos los tumores óseos primarios y el 20%
de los tumores óseos benignos1.
Caso clínico. Varón de 47 años sin antece-
dentes familiares de interés, con antece-
dentes personales de tabaquismo, hiperli-
pidemia y cardiopatía isquémica, que sigue
tratamiento con atenolol, atorvastatina y
antiagregantes plaquetarios.
Varias semanas antes de la consulta co-
menzó a sentir dolor de características in-
flamatorias de moderada intensidad en el
tercio distal del antebrazo izquierdo. No
relataba antecedente traumático alguno ni
sintomatología acompañante.
En la exploración física destacaba única-
mente la presencia de una discreta tume-
facción dolorosa a la palpación sobre el ter-
cio distal del cúbito izquierdo.
La radiografía simple mostró una lesión lí-
tica abombada en la región epifisiometafi-
saria distal del cúbito (fig. 1) y la resonan-
cia magnética confirmó la presencia de la
lesión lítica sin afección de las estructuras
vecinas.
El hemograma y la bioquímica general no
mostraron alteraciones significativas.
El paciente fue sometido a cirugía para
confirmación diagnóstica y resección, con
evolución favorable y sin evidencia de reci-
diva hasta el momento.
El diagnóstico anatomopatológico fue de
TCG.
Discusión y conclusiones. El TCG supo-
ne el 20% de todos los tumores óseos be-
nignos y la sexta neoplasia ósea más fre-
cuente1. Alcanza su máxima incidencia en
la tercera década de la vida y es ligeramen-
te más frecuente en las mujeres (1:1,3)2.
Su etiología y patogenia son desconoci-
das3.
Los síntomas suelen estar en relación con
la afección de la articulación, así como el
dolor y la restricción de movimientos que
este produce. Rara vez se presentan como
una fractura patológica4.
Aunque cualquier lugar del esqueleto pue-
de resultar afectado por un TCG, más del
75% se localiza en la proximidad del área
articular de un hueso tubular. La más fre-
cuente (50%) es la epífisis de los huesos de
la articulación de la rodilla, seguidos de la
porción distal del radio, la porción proxi-
mal del fémur y del húmero y la tibia dis-
tal4. La localización multicéntrica se obser-
va en menos del 1%5 y es muy escasa la
forma sincrónica de presentación6.
Se trata de un tumor localmente agresivo
pero con un potencial de extensión limita-
do, por lo que son infrecuentes las metásta-
sis a distancia (1-3,5%). El lugar más fre-
cuente de aparición de metástasis es el pul-
món7.
La radiografía simple es fundamental en el
diagnóstico: la imagen radiográfica típica
es una lesión claramente lítica sin anillo es-
clerótico circundante, hecho característico
de este proceso que lo distingue de otros
tumores óseos. Cuando la lesión alcanza la
cortical, a menudo provoca su adelgaza-
miento y abombamiento, y puede erosio-
narla y llegar a afectar a los tejidos blandos
vecinos4.
La resonancia magnética es útil para el es-
tudio de la extensión del tumor en la pre-
paración para la resección quirúrgica4.
El diagnóstico definitivo se realiza me-
diante biopsia por punción y aspiración
con aguja fina8, o bien en el acto quirúrgi-
co.
Aunque son histológicamente benignos,
los TCG tienen una tasa de recurrencia que
varía entre el 30 y el 50%.
El tratamiento sigue siendo controvertido
debido a la alta tasa de recurrencia de la le-
sión tras el curetaje. Se ha sugerido que el
uso de sustancias esclerosantes durante la
cirugía o la radioterapia posterior puede re-
ducir las recurrencias9.
Consideramos que el TCG deber ser un
diagnóstico a tener en cuenta entre las cau-
sas de dolor crónico localizado en las extre-
midades de pacientes en edad adulta.
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FIGURA 1. Tumor de células gigantes.
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Caso clínico. Una mujer de 92 años, poli-
medicada, avisó a su hija porque oyó voces
desde la tarde anterior (12 h de evolución)
que le dicen: «no subas las escaleras», «no
vayas a la iglesia», junto con cánticos de
nochebuena, navidad y canciones infanti-
les. No refiere otra sintomatología no habi-
tual en ella. Como antecedentes previos de
interés destacan bocio multinodular, hiper-
tiroidismo, cardiopatía isquémica, enfise-
ma/enfermedad pulmonar obstructiva cró-
nica, hernia de hiato y diabetes mellitus.
En tratamiento con neotomizol, digoxina,
40 mg de furosemida, 50 mg/parche de ni-
troglicerina, enalapril, omeprazol (febrero
de 2003: un comprimido cada 24 h) e in-
sulina NPH.
En la exploración física (otológica y neuro-
lógica) no se objetivaron datos patológicos.
Tras revisar minuciosamente la medica-
ción, decidimos suspender el omeprazol y
prescribir risperidona en solución oral. A la
mañana siguiente escuchó la última can-
ción de nochebuena, tras lo cual desapare-
cen todas las voces. Fueron 36 h con aluci-
naciones auditivas que desaparecieron 24 h
después de la supresión del omeprazol.
Paradójicamente su hija le administró la
risperidona a modo de gotas óticas, luego
las voces no desaparecieron por la adminis-
tración de este fármaco.
Discusión y comentarios. Siguiendo la ex-
posición del caso, «nosotros dedujimos»
que las alucinaciones auditivas eran produ-
cidas por el omeprazol.
Nuestra paciente no ha vuelto a consultar
por este motivo desde la supresión de este
medicamento.
Solicitamos bibliografía al CADIME
(Centro Andaluz de Información de medi-
camentos), de cuya respuesta y nuestra
búsqueda podemos exponer lo siguiente:
no se han localizado descripciones de alu-
cinaciones auditivas como reacción adversa
de omeprazol, aunque sí se describen las
alucinaciones en general1. En cambio, se
han localizado un elevado número de fár-
macos que pueden causar alucinaciones au-
ditivas, como bloqueadores beta, benzodia-
zepinas, nitrofurantoína2, bupropión
(anfebutamona), anfetaminas, testostero-
na, topiramato, triptorelina3, aciclovir, ke-
toprofeno4, doxazosina y pramipexol, entre
otros.
El omeprazol puede causar reacciones ad-
versas en el sistema nervioso central, como
cefalea, astenia y vértigo. También se han
descrito alteraciones psíquicas en menos
del 1% de los pacientes, sin que se haya po-
dido establecer la relación de causalidad.
Cabe destacar agresividad, depresión, con-
fusión, insomnio, apatía, nerviosismo, an-
siedad, parestesias, disestesia hemifacial y
alucinaciones1.
En la Base de Datos del Medicamento del
Consejo General de Colegios Oficiales de
Farmacéuticos se señala que omeprazol
puede causar reacciones adversas en el sis-
tema nervioso central y periférico, como
cefaleas, y raramente, mareos, parestesia,
somnolencia, insomnio y vértigo. Asimis-
mo, señala que en casos aislados puede ori-
ginar confusión mental reversible, agita-
ción, depresión y alucinaciones, sobre todo
en pacientes graves5.
En la bibliografía se describe un caso de
una paciente de 77 años que desarrolló una
psicosis después de recibir tratamiento con
omeprazol intravenoso por una gastritis,
que presentó, entre otros síntomas neurop-
siquiátricos, alucinaciones táctiles, que de-
saparecieron por completo a los 2 días de
suspender el tratamiento con omeprazol6.
En conclusión, no se ha localizado ningún
caso de alucinaciones auditivas como reac-
ción adversa de omeprazol, aunque sí se
describen las alucinaciones en general y un
caso de alucinación táctil, sin que se haya
establecido de forma definitiva una rela-
ción de causalidad.
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Mal de Pott como causa 
de lumbalgia en atención
primaria
La lumbalgia es, tras los procesos respira-
torios, la segunda causa más frecuente de
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